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Mielenterveyspalvelut

Kristian Wahlbeck

Mielenterveyspalveluilla tarkoitetaan mielenterveyden häiriön takia annettavia so-
siaali- ja terveydenhuollon palveluja. Palveluiden järjestämisestä vastaavat Suo-
messa kunnat. Palveluita tuottavat ennen kaikkea kunnat ja sairaanhoitopiirit, 
mutta järjestöjen ja muitten yksityisten palveluntuottajien rooli mielenterveyspal-
veluissa on kasvava. Järjestöt toimivat ennen kaikkea asumisen ja arjen tukemisessa 
ja joidenkin erityisryhmien, kuten maahanmuuttajien, mielenterveyspalveluiden 
tuottamisessa. Yksityisten yritysten ja ammatinharjoittajien tarjoamien mielenter-
veyspalveluiden painopiste on yksityisissä lääkäripalveluissa ja asumispalveluissa. 
Valtion vastuulla on oikeuspsykiatrinen laitoshoito Niuvanniemen ja Vanhan Vaa-
san sairaaloissa sekä vankien psykiatrisen hoidon tuottaminen.

Mielenterveystyö on mielenterveyspalveluita laajempi käsite. Mielenterveys-
lain mukaan mielenterveystyöllä tarkoitetaan yksilön psyykkisen hyvinvoinnin, 
toimintakyvyn ja persoonallisuuden kasvun edistämistä sekä mielenterveyden 
häiriöiden ehkäisyä, hoitoa ja kuntoutusta (Mielenterveyslaki 1990/1116). Täten 
mielenterveystyö koskee monia yhteiskunnan sektoreita, ulottuen sosiaalipolitii-
kasta ja yhteiskuntasuunnittelusta varsinaisiin mielenterveyspalveluihin. Tulokse-
kas mielenterveystyö edellyttää yhteiskunnan eri sektoreiden yhteistyötä väestön 
psyykkisen hyvinvoinnin edistämiseksi.

Mielenterveystyön strateginen johtaminen 
hakusessa

Mielenterveyspalvelut ovat käyneet läpi suuri muutoksia viimeisen 15 vuoden ai-
kana. Vuoden 1991 alusta erikoissairaanhoitolaki yhdensi mielisairaanhoitopiirit 
ja sairaanhoitopiirit. Valtion normi- ja talousohjaus mielenterveyspalveluissa lop-
pui vuoden 1993 valtionosuusuudistuksen myötä. Psykiatrian voimavaroja leikat-
tiin sairaanhoitopiireissä somaattista sairaanhoitoa enemmän 1990-luvulla. (Kärk-
käinen 2004.)

Hallinnollisten uudistusten jälkeen siirryttiin tieto-ohjauksen aikakauteen. 
Tänä aikana keskushallinto on pyrkinyt kehittämään ja ohjaamaan mielenterveys
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työtä monen hankkeen ja suosituksen avulla. Stakes julkaisi vuonna 1994 oppaan 
”Mielenterveystyö kunnan asialistalle!” (Stakes 1994) ja vuonna 2000 oppaan 
”Tienviittoja kunnan mielenterveystyön suunnitelman laatimiseen” (Koivunen 
2000). Vuonna 2000 sosiaali- ja terveysministeriön mielenterveyspalveluiden ke-
hittämistyöryhmän yhdeksän selvityshenkilön työn pohjalta julkaistiin ”Mielekäs 
elämä. Mielenterveyspalvelujen kehittämissuositukset” (STM 2000). Sosiaali- ja 
terveysministeriö julkaisi vuonna 2002 mielenterveyspalveluiden laatusuosituksen 
(STM 2002). Näitä seurasivat Pääsky-ohjelman toimenpidesuositukset (Kiikkala 
ym. 2002), Mielekäs elämä! -hankkeen julkaisemat mielenterveyspalveluiden ke-
hittämissuositukset (Immonen ym. 2003) ja Sosiaali- ja terveysministeriön työryh-
mämuistio ”Työnjako ja työrasitus mielenterveyspalveluissa” (STM 2004), joka si-
sältää joukon suosituksia mielenterveyspalveluiden kehittämisestä.

Takautuvasti tarkastellen näyttää selvältä, että runsas tieto-ohjaus ei ole rat-
kaissut mielenterveystyön ongelmia. Monista oppaista, selvityksistä ja suosituk-
sista huolimatta mielenterveystyö on monissa kunnissa edelleen kehittymätöntä. 
Palvelut ovat pirstoutuneita ja pääosin kuratiivisia. Mielenterveyden edistämi-
nen, häiriöiden ehkäisy ja myös psykososiaalinen kuntoutustoiminta ovat monissa 
kunnissa jääneet liian vähälle huomiolle. Vastuunkantajaa ehkäisevästä mielenter-
veystyöstä ja väestön mielenterveyden edistämisestä ei palveluissa ole (STM 2004). 
Monet kehittämissuositukset eivät ole juurtuneet käytäntöihin, ja varsinkin stra-
teginen laaja näkemys mielenterveyden edistämisestä kunnan tehtävänä yli sekto-
rirajojen tuntuu monissa paikoin jääneen saavuttamatta (Lassila 2006). Lisääntyvä 
kansainvälinen näyttö mielenterveyden edistämisen ja ehkäisevän mielenterveys-
työn vaikuttavuudesta (Doughty 2005; Jané-Llopis ym. 2005) ei ole vielä yleisesti 
vaikuttanut suomalaisen mielenterveystyön käytäntöihin. 

Stakesin tuore MERTTU-selvitys osoittaa, että kansallisesta ohjauksesta huo-
limatta vain joka neljäs kunta oli ottanut käyttöönsä mielenterveystyön strategian 
tai ohjelman vuoteen 2005 mennessä (Harjajärvi ym. 2006). Kansalliset suositukset 
ovat siis suurelta osin jääneet retoriikaksi vailla juurtumista kuntien käytäntöihin. 
Irma Kiikkala ja Tuula Immonen (2001) sekä Antero Lassila (2006) ovat esittäneet 
mallin kokonaisvaltaisen mielenterveystyön tavoitteiden, strategioiden ja käytän-
nön työmenetelmien tasoista (kuvio 1). Tätä nykyä toiminnan painopiste on kuvi-
on pyramidien huipuissa ja mielenterveystyön suurena haasteena on painopisteen 
siirtäminen kohti väestötasoa.

Erikoissairaanhoitolain (1989/1062) uusi 10 § on vuodesta 2005 velvoittanut 
sairaanhoitopiirejä huolehtimaan yhteistyössä terveyskeskusten ja kuntien sosiaa-
litoimen kanssa palvelujen yhteensovittamisesta. Erikoissairaanhoitolain muutos 
tukee mielenterveyslain 5 §:ää ja kansanterveyslaissa (1972/66) jo vuodesta 1990 
ollutta yhteistyövelvoitetta sairaanhoitopiirin ja kunnan peruspalveluiden välillä. 
Nähtäväksi jää, ottavatko sairaanhoitopiirit kokonaisvastuun alueensa mielenter-
veyspalveluiden suunnittelusta, koordinaatiosta ja kehittämisestä.
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Kuvio 1.
Lähde: Kiikkala & Immonen 2001; Lassila 2006.

Suuntaako hoitotakuu terveydenhuollon 
resursseja oikein?

Vuodesta 2001 mielenterveysasetukseen on sisältynyt säännöksiä hoitotakuusta 
lasten- ja nuorisopsykiatrisissa palveluissa. Kaikki psykiatrinen hoito on ollut eri-
koissairaanhoitolain hoitoon pääsyn enimmäisaikojen piirissä 1.3.2005 alkaen. Yh-
tenäiset hoitoon pääsyn kriteerit on luotu lastenpsykiatrialle, nuorisopsykiatrialle 
ja aikuispsykiatrialle. Lainmukaisen hoitoon pääsyn toteutumisessa on alueellis-
ta vaihtelua. 

Vuosituhannen alussa lastenpsykiatrian jonot vähenivät, mutta eduskunnan 
myöntämästä lisämäärärahasta ja laitoshoidon lisääntymisestä huolimatta lasten-
psykiatrista hoitoa jonottavien määrä ei ole vuoden 2003 jälkeen kansallisella tasol-
la vähentynyt. Syksyllä 2006 toteutetun kyselyn mukaan hoitoa jonotti yli säädetyn 
rajan (3 kuukautta) yli 400 lasta ja yli 200 nuorta (A. Rauvala, Stakes, suullinen tie-
to). Alueittain tarkasteltuna tilanne on lasten ja nuorten psykiatrisen hoitotakuun 
toteutumisen suhteen tyydyttävä, paitsi Varsinais-Suomen ja Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiireissä. Useimmissa sairaanhoitopiireissä voi kuitenkin yksit-
täistapauksissa olla yli kolmen kuukauden viivettä hoitoon pääsyssä.

Aikuispsykiatriassa pääosa sairaanhoitopiireistä pystyy toteuttamaan hoitoon 
pääsyä määräajassa, joskin ongelmat psykoterapeuttiseen hoitoon pääsemisessä ei-
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vät välttämättä tilastoidu sairaanhoitopiirien toimittamissa jonoluvuissa. Rapor-
toituja ongelmia hoitoon pääsyssä on lähinnä erikoispalveluissa, kuten syömishäi-
riöpoliklinikoilla ja neuropsykiatrian poliklinikoilla. 

Hoitotakuu-uudistusta edeltänyt julkinen keskustelu keskittyi leikkausjonoi-
hin, ja lain tultua voimaan on lisäresursseja panostettu ennen kaikkea leikkaus-
kapasiteetin lisäämiseen jonojen lyhentämiseksi. Psykiatriassa suuri osa potilaista 
tulee hoitoon päivystystapauksina, ja erikoisalalla perinteisesti ei ole pidetty kir-
jaa potilasjonoista. Myös lasten- ja nuorisopsykiatriassa tilastointijärjestelmät ovat 
puutteellisia ja epäyhtenäisiä, joten ajantasaista kansallista seurantatietoa jonoti-
lanteesta ei ole säännöllisesti saatavilla. Todellisen jonotilanteen seuraamiseksi ja 
psykiatrian resurssitarpeiden todentamiseksi tarvitaan kansallisesti yhtenevät mää-
ritelmät siitä, milloin potilas on lähetetty hoitoon, milloin hoidon tarpeen arvioin-
nin on katsottava aloitetuksi ja milloin tarpeellinen hoito on katsottava aloitetuksi. 
Vain läpinäkyvä ja yhtenevä seurantajärjestelmä mahdollistaa luotettavan kansalli-
sen arvion psykiatrian jonotilanteesta ja vertailun sairaanhoitopiirien välillä.

Ongelmallinen hallinnollinen 
pirstoutuminen 

Mielenterveyspalvelujen hallinnollinen hajanaisuus heikentää varsinkin lasten ja 
nuorten mielenterveystyön toimintaedellytyksiä. Jotta nykyisiä voimavaroja voi-
taisiin käyttää parhaalla mahdollisella tavalla, sosiaali- ja terveydenhuollon sekä 
oppilashuollon piirissä hajallaan olevien lasten ja nuorten mielenterveyspalvelujen 
koordinointi ja kokoaminen on tarpeen. Erityisesti lasten avohoitopalvelujen ja-
kautuminen osaksi perhe- ja kasvatusneuvoloihin ja osaksi lastenpsykiatrisiin avo-
hoidon toimipisteisiin johtaa helposti toimintojen päällekkäisyyteen ja hallinnolli-
siin esteisiin. Toimintojen nykyisen jakautuneisuuden tarkoituksenmukaisuutta on 
syytä tarkastella kriittisesti koko maan tasolla.

Myös päihdehuollon ja mielenterveyspalvelujen puutteelliseen yhteensovit-
tamiseen on kiinnitetty huomiota (STM 2004). Puutteellisen yhteensovittamisen 
vuoksi hoito on pirstoutunutta, mikä on valitettavaa, koska useimmilla päihtei-
den väärinkäyttäjillä on mielenterveysongelmia ja toisaalta mielenterveyden häiri-
öt ovat päihteiden väärinkäytön keskeinen riskitekijä. Päihdehuollon organisatori-
nen asema osana sosiaalihuoltoa voi vaikeuttaa lääketieteellisen hoidon tarjontaa. 
Tällainen hoito on osoittautunut tehokkaaksi monille päihteiden väärinkäyttäjille. 
Päihdehuoltolaitoksessa toteutetun hoidon ehtona on yleensä kotikunnan sosiaa-
litoimiston antama maksusitoumus. Usein sen saaminen ei onnistu vaikeuksitta, ja 
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tämä aiheuttaa esteen. Kansallisella tasolla on syytä selvittää, miten toteuttaa päih-
depotilaiden yhdenvertaisuus muiden potilaiden kanssa. Tämä voisi toteutua siir-
tämällä päihdehuoltoa osaksi terveydenhuoltoa, säilyttäen päihdehuoltoon kuu-
luvaa moniammatillisuutta. Päihdehuollon toteutuminen osana terveydenhuoltoa 
voisi vähentää päihteidenkäyttäjien leimautumista ja normalisoida suhtautumista 
päihdeongelmien hoitoon.

Psykiatrisen hoidon kysyntä lisääntyy

Avohoidossa mielenterveyskäyntien määrä on jatkuvassa kasvussa. Viimeisen kym-
menen vuoden aikana tilastoitujen käyntien määrä on lisääntynyt lähes puolitois-
takertaiseksi. Varsinkin perusterveydenhuollossa toteutetut käynnit ovat lisään-
tyneet (kuvio 2). Vuonna 2005 tilastoitiin yli kaksi miljoonaa terveydenhuollon 
mielenterveyskäyntiä (Stakes 2006). Avoterveydenhuoltoa käyttäneitä henkilöitä ei 
rekisteröidä, joten ei ole tiedossa, onko hoitoa saaneiden henkilöiden määrä kasva-
nut suhteessa käyntien määrään.

Äitiys oliklinikkakäyntien keskiarvo sairaanhoitopiireittäin vuonna 2005
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Kuvio 2. Mielenterveyshuollon avohoitokäynnit vuosina 1995–2005 
Lähde: Sosiaali- ja terveydenhuollon tilastollinen vuosikirja 2006.



SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON PALVELUKATSAUS 2007

Stakes 2007

92

Tutkimuksellista näyttöä mielenterveyden häiriöiden lisääntymisestä Suo-
messa ei ole (Wahlbeck 2004). Kuitenkin mielenterveyspalveluiden kysyntä on jat-
kuvasti kasvanut. Kasvavan kysynnän syyt liittyvätkin enemmän yhteiskunnallisiin 
muutoksiin kuin epidemiologisiin muutoksiin. Perhe- ja sukulaissiteiden löysty-
minen, elämään kuuluvien normaali-ilmiöiden medikalisaatio ja mielenterveyden 
häiriöihin liittyvän stigman ja häpeän lieventyminen ovat lisänneet ammatillisen 
mielenterveysavun hakemista.

Väestön koetun ammattiavun tarpeen lisääntyminen heijastuu myös lääkeku-
lutuslukuihin. Masennus- ja unilääkkeiden kulutus on viimeisen kymmenvuotis-
kauden aikana moninkertaistunut. Vuonna 2005 Suomessa kulutettiin 1 000 asu-
kasta kohti 52 määriteltyä vuorokausiannosta (DDD) masennuslääkkeitä ja 54 
vuorokausiannosta unilääkkeitä (Lääkelaitos ja Kansaneläkelaitos 2006). Kymme-
nessä vuodessa masennuslääkkeiden kulutus vuorokausiannoksina mitattuna on 
lähes kolminkertaistunut ja unilääkkeiden kulutus on lähes puolitoistakertainen. 
Ilmeistä on, että kulutuksen kasvu ei pelkästään selity aikaisemmin hoitamatta jää-
neiden mielenterveyden häiriöiden siirtymisellä lääkehoidon piiriin, vaan myös 
kuvastaa muutosta väestön ja lääkärikunnan suhtautumisessa psyykenlääkehoi-
toon. Sairaanhoitopiirien välillä on lähes kahdenkertaisia eroja masennus- ja uni-
lääkkeiden kulutuksessa, mikä viittaa alueellisiin eroihin hoitokäytännöissä.

Toisaalta on myös merkkejä siitä, että hoidon piirissä olevien hoidon laatu on 
parantunut. Satakunnan sairaanhoitopiirissä tehdyn selvityksen mukaan masen-
nuksesta kärsivien potilaiden saaman lääkehoidon riittävyys parani merkittävästi 
vuodesta 1989 vuoteen 2001 (Sorvaniemi ym. 2006.)

On vaikeaa arvioida, kohdistuuko lisääntynyt avohoitotoiminta ja psyyken-
lääkkeiden käyttö oikein. Terveys 2000 -tutkimuksesta tiedämme, että suuri osa 
vaikeistakin mielenterveyden häiriöistä kärsivistä ei ole hoidon piirissä (Hämä-
läinen ym. 2004). On mahdollista, että lisääntyneet avohoitokäynnit ja psyyken-
lääkkeiden käyttö ohjautuvatkin väestönosaan, jolla on hyvä sosiaalinen asema ja 
korkea mielenterveysvalistuneisuus. Puutteellisen porrastuksen takia lievemmistä 
häiriöistä kärsivät potilaat tukkivat erikoispalveluita, ja tämän seurauksena palve-
lutarjonta on pienintä eniten mielenterveyspalveluja tarvitseville. Mielenterveys-
palvelujen tarjonta on puutteellista muun muassa kehitysvammaisille, asunnot-
tomille, monioireisille käytöshäiriöistä kärsiville henkilöille, kielivähemmistöille, 
pakolaisille ja muille maahanmuuttajille, vangeille ja päihdeongelmista kärsiville 
mielenterveyspotilaille.

Tutkimuksissa on toistuvasti todettu, että vangeilla on paljon mielentervey-
den ongelmia. Mielenterveyspalvelujen puutteeseen Suomen vankiloissa on viitat-
tu muun muassa Euroopan neuvoston kidutuksen vastaisen komitean raportis-
sa (CPT 2004). Mielenterveyspalvelujen puute on ristiriidassa kasvavan tarpeen 
kanssa. Äskettäinen rekisteritutkimus osoittaa, että mielenterveyden häiriöistä kär-
sivien nuorten vankien määrä on lisääntynyt 1980-luvun puolivälistä (Sailas ym. 
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2005a). Näin on tapahtunut, vaikka tietoiset toimet nuorisovankien määrän vä-
hentämiseksi ovat johtaneet nuorten vankien kokonaismäärän laskuun. Vankila-
tuomion saaneiden nuorten kuolleisuus on yleensäkin kasvamaan päin, mutta eri-
tyisen suuri riski (yli kahdeksankertainen normaaliväestöön verrattuna) kuolla 
ennenaikaisesti on nuorilla vangeilla, jotka ovat olleet psykiatrisessa sairaalahoi-
dossa (Sailas ym. 2005b).

Lasten ja nuorten psykiatrinen 
sairaalahoito

Kuluneen kymmenvuotiskauden aikana psykiatrisessa sairaalahoidossa hoidettu-
jen alaikäisten potilaiden määrä kaksinkertaistui ja hoitopäivät lisääntyivät 44 pro-
senttia. Vuonna 1995 hoidettuja alaikäisiä oli 1 313 ja vuonna 2004 heitä oli 2 787. 
Vuonna 1995 oli psykiatrisessa sairaalahoidossa 0,22 prosenttia alaikäistä, kun vas-
taava luku vuonna 2004 oli 0,55 prosenttia. Alaikäisten sairaalakäytön lisääntymis-
tä on tapahtunut kaikissa sairaanhoitopiireissä. Tarkastelujakson aikana tahdon-
vastaisten lähetteiden osuus kaikista lähetteistä on kasvanut. Vuonna 1995 noin 10 
prosenttia kaikista alaikäisten sairaalahoitojaksoista toteutui tahdosta riippumat-
toman lähetteen perusteella, kun vuonna 2004 sama luku oli lähes 20 prosenttia. 
(Tuori ym. 2006.)

Nuorten tyttöjen psykiatrinen sairaalahoito kasvoi voimakkaasti vuosituhan-
nen vaihteeseen saakka, jonka jälkeen kasvu on ollut lievempää. Alle 13-vuotiaista 
valtaosa psykiatrisessa sairaalahoidossa olevista on poikia, kun taas nuoruusiässä 
tyttöjä on sairaalahoidossa noin kaksi kertaa enemmän kuin poikia. Prosentuaali-
sesti psykiatrisen sairaalahoidon kasvu vuosina 1995–2004 oli suurinta 13–17-vuo-
tiailla tytöillä: hoidettujen määrä lisääntyi 197 prosenttia eli lähes kolminkertais-
tui. Se että nuoria tyttöjä on sairaalassa enemmän, saattaa selittyä nuorten poikien 
ohjautumisella ensisijaisesti sosiaalitoimen laitoksiin, kuten koulukoteihin (Kaivos
oja 1996).

Alaikäisten hoitojaksojen keskimääräiset pituudet lyhenivät seuranta-aikana 
54 päivästä 43 päivään. Hoitojaksojen keskimääräiset pituudet vaihtelevat voimak-
kaasti sairaanhoitopiirien välillä. Ajanjaksolla 2002–2004 keskimääräinen sairaala-
hoidon pituus on ollut pisimmillään 80 vuorokautta (Satakunnan sairaanhoitopii-
ri) ja lyhimmillään noin 10 vuorokautta (Ahvenanmaa). (Tuori ym. 2006.)
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Kuvio 3. Alaikäisten määrät psykiatrisessa sairaalahoidossa vuosina 1995–2004 
Lähde: Tuori ym. 2006.

Vuodesta 2000 lähtien on eduskunnassa kiinnitetty erityistä huomiota lasten ja 
nuorten psyykkiseen kehitykseen myöntämällä vuosittain kunnille ja kuntain-
liitoille erityistä valtiontukea alle 16-vuotiaiden lasten psykiatriseen hoitoon ja 
kuntoutukseen. Valtiontuki on vahvistanut lasten- ja nuorisopsykiatrisen tervey-
denhuollon rahoitusta, mutta toisaalta hankerahoitus on tehnyt toiminnasta ly-
hytjänteistä ja varsin epäjatkuvaa. Pitkän aikavälin suunnittelu ja useiden vuosien 
hankkeet ovat olleet vaikeita toteuttaa, kun rahoitusmalli on perustunut yksivuo-
tiseen hankerahoitukseen.

Alaikäisten psykiatrinen sairaalahoito on lisääntynyt voimakkaasti. Kasvun 
taustalla lienee sekä sairaalapalvelujen lisääntynyt tarjonta että avohoidon riittä-
mättömyys. Voidaan kysyä, onko sairaalahoidon korostuminen paras mahdollinen 
kehityssuunta. Laitoshoidon lisääntyminen merkitsee, että lapsia ja nuoria hoide-
taan aiempaa useammin heidän omien sosiaalisten verkkojensa ulkopuolella ja et-
tä mielenterveyslaissa mainittu avopalveluiden ensisijaisuus sivuutetaan. Vaihtoeh-
tona sairaalahoidolle voisivat olla tehokkaat moniammatilliset etsivät avopalvelut, 
joiden toiminta olisi sovitettu yhteen lastensuojelutoiminnan kanssa.
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Aikuisväestön avopalveluiden järjestäminen

Aikuisväestön mielenterveyspalveluja selvittäneen Stakesin MERTTU-hankkeen 
mukaan kuntien välillä on havaittavissa selkeitä eroja niin mielenterveyspalvelujen 
järjestämisen tavoissa kuin palvelujen monimuotoisuudessakin. Yleisin palvelujen 
järjestämisessä tapahtunut hallinnollinen muutos on ollut mielenterveyspalvelu-
jen siirtäminen erikoissairaanhoidosta joko kokonaan tai osittain terveyskeskuksen 
toiminnaksi. Näin oli vuoteen 2005 mennessä tapahtunut yli puolessa vastanneista 
kunnista. Muutos ei kuitenkaan ole luonut monimuotoisuutta palvelutarjontaan. 
(Harjajärvi ym. 2006.)

Palvelurakenne on monipuolisin suurissa kaupungeissa, ja palveluja järjestä-
vän alueen riittävä väestöpohja onkin edellytyksenä monipuolisten palvelujen tar-
joamiselle. Voidaan arvioida, että mielenterveyspalveluiden riittävän monimuotoi-
suuden turvaamiseksi avohoitopalvelujen väestöpohjan tulisi olla ainakin 100 000 
asukasta.

Yleensä ympärivuorokautisia mielenterveyspalveluja tarjoavat yksiköt ovat 
perinteisiä sairaalaosastoja, mikä ei välttämättä ole paras hoitomuoto asiakkaan 
kannata eikä myöskään taloudellisin ratkaisu. Vaihtoehtoja perinteiselle sairaala-
hoidolle ei yleensä ole tarjolla, kun tarvitaan akuuttia ympärivuorokautista hoi-
toa. Järjestettyä päivätoimintaa on tarjolla melko vähän huolimatta siitä, että se 
muodostaa tärkeän osan mielenterveyskuntoutujan palvelupalettia. Avopalvelut 
ovat useimmiten perinteisiä pysyviä ajanvarauspalveluja huolimatta siitä, että nii-
den rinnalle tarvittaisiin myös monipuolisia ja kehittyneitä, liikkuvia ja päivystyk-
sellisiä avopalveluja. (Harjajärvi ym. 2006.)

Pitkään jatkuneista avohoidon kehittämispyrkimyksistä huolimatta tilanne on 
monissa kunnissa mielenterveyspalveluiden monimuotoisuuden suhteen edelleen 
epätyydyttävä. Laitoshoitopainotteisuutta esiintyy paikoitellen edelleen, eivätkä 
avopalvelut ole kehittyneet riittävän monipuolisiksi. Mielenterveyspalvelujen ra-
kennemuutos on vielä kesken, ja niin mielenterveystyön kuin mielenterveyspalve-
lujenkin kehittäminen tulee pysymään kuntien suurena haasteena myös jatkossa.

Klubitalot edustavat uutta yhteisöllistä ja asiakaslähtöistä palvelumuotoa mie-
lenterveyskuntoutujille (Pöyhönen 2003). Klubitalojen tavoitteena on tukea työ-
elämään pääsyä siirtymätyöpaikkojen ja tuetun koulutuksen kautta. Suomessa toi-
mi vuonna 2005 18 klubitaloa, joiden toimintaa on arvioinut Kuntoutussäätiö 
(Härkäpää ym. 2006). Arvioinnin mukaan klubitaloilla on tärkeä rooli palveluken-
tässä, mutta siirtymätyöpaikkoja ne ovat toistaiseksi pystyneet tarjoamaan varsin 
rajallisesti.

Avohoitopainoitteisessa palvelujärjestelmässä omaisten vastuu mielenterveys-
kuntoutujien arkipäivän selviytymisestä on korostunut. Avopalveluiden puutteet 
lisäävät omaisten kuormittuneisuutta. Noin viidesosan omaisista on todettu elä-
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vän siinä määrin vaikeassa tilanteessa, että heidän oma hyvinvointinsa vaarantuu. 
Omaisten jaksamiseen tulisikin kiinnittää aiempaa enempää huomiota ja tarjota 
perheille monipuolisia tukitoimia. (Stengård 2005.)

Mielenterveysavopalvelujen 
kehittämistarpeet

Mielenterveysavopalvelujen suurimpia ongelmakohtia ovat vähäinen vetovoimai-
suus alan ammattihenkilökunnan silmissä (STM 2004). Avohoito ei ole toiminut 
parhaalla mahdollisella tavalla pitkäaikaisen ja sitkeän henkilöstöpulan vuoksi. 
Erityisesti on osoittautunut vaikeaksi täyttää avohoidon palveluissa toimivien psy-
kiatrien paikkoja, vaikka Suomessa on psykiatreja enemmän kuin koskaan aikai-
semmin. Psykiatritiheys on Suomessa korkealla eurooppalaisella tasolla (Korkei-
la ym. 2003a).

Suomen Lääkäriliiton lääkärikysely kertoo, että alle 20 prosenttia psykiatreista 
toimii avohoidon palveluiden puolella. Työ koetaan kuormittavaksi; varsinkin avo-
hoidossa toimivat psykiatrit ja lastenpsykiatrit raportoivat muita lääkäreitä enem-
män masennusta ja loppuun palamista (Korkeila 2003b).

Psykiatrien kaikkoaminen avohoidosta on kestämätön tilanne terveydenhuol-
tojärjestelmässä, jossa korostetaan avohoidon ensisijaisuutta. Sosiaali- ja terveys-
ministeriön selvitysmies Jyrki Korkeila on esittänyt joukon koulutuksen kehittä-
mistoimenpiteitä (Korkeila 2006c). Ehdotuksiin kuuluu psykiatrian palveluksen 
kasvattaminen yleislääketieteen ja työterveyshuollon erikoislääkärikoulutukses-
sa, vanhuspsykiatrian kehittäminen itsenäiseksi erikoisalaksi ja mielenterveystyön 
opetuksen ja siihen kuuluvan käytännön harjoittelun lisäämistä sairaan- ja lähi-
hoitajakoulutuksessa. Selvityshenkilö esittää myös depressiohoitajamallin laajaa 
käyttöönottoa perusterveydenhuollossa.

Mielenterveyspalvelujen avohoito on haasteiden ja valintojen edessä. Uusia 
ratkaisuja tarvitaan sekä organisaation että sisällön suhteen, jos halutaan palauttaa 
avopalveluiden vetovoimaisuus henkilökunnan silmissä. Samanaikaisesti mielen-
terveystyötä on laajennettava siten, että se sisältää myös mielenterveyden edistämi-
sen ja mielenterveyden häiriöiden ehkäisyn. Arvioinnin ja hoidon on perustuttava 
tieteelliseen näyttöön, ja Käypä hoito -suositukset on pantava täytäntöön. Näitten 
haasteitten edessä käynnistettiin vuonna 2005 osana kansallista terveydenhuollon 
kehittämishanketta kolme alueellista päihde- ja mielenterveystyön kehittämishan-
ketta: Pohjanmaa-hanke, Vantaan Sateenvarjo-hanke ja Lapin sairaanhoitopiirin 
hanke. Hankkeiden tavoitteena on kehittää uusia alueellisia ratkaisumalleja mie-
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lenterveyden ja päihteettömyyden edistämiseen, ehkäisevään mielenterveys- ja 
päihdetyöhön ja mielenterveys- ja päihdepalvelujen kehittämiseen. Kiinnostus-
ta herättää muun muassa Pohjanmaa-hankkeessa toteutettava väestölle suunnat-
tu mielenterveyden ensiapukoulutus ja Sateenkaari-hankkeessa toteutettava perus-
terveydenhuollon depressiohoitajamalli.

Onko psykiatrista sairaalahoitoa ajettu 
liian alas?

Psykiatrisen laitoshoidon osalta voidaan edelleen todeta lievää laskua hoitopäivis-
sä 1990-luvun jyrkän laskun jatkeena. Vuonna 2005 toteutui tuhatta asukasta kohti 
339 psykiatrista hoitovuorokautta. Psykiatrista hoitoa pyritään nykyään yhä enem-
män toteuttamaan avohoitona, potilaan sosiaalista verkostoa säilyttäen. Psykiatri-
sen sairaalahoidon volyymi on nykyään alle neljäsosa siitä, mitä se oli 1970-luvun 
alussa.

Jossakin määrin on keskusteltu siitä, onko psykiatrista sairaalahoitoa supistet-
tu potilaiden hyvinvoinnin kustannuksella. Tilanteen kokonaisvaltainen arviointi 
on haastava. Stakesin MERTTU-hanke on arvioinut sairaaloiden alasajon vaikut-
tavuutta tarkastelemalla psykiatrisesta hoidosta uloskirjoitettujen potilaiden itse-
murhia. Itsemurhaa on näissä tutkimuksissa käytetty sairaalahoidon epäonnistu-
misen osoittimena. On ollut pelättävissä, että hoitojaksojen liiallinen lyhyys voisi 
johtaa sairaalahoidon jälkeisten itsemurhien lisääntymiseen. Britta Sohlmanin ym. 
(2006) tutkimuksessa voitiin kuitenkin todeta, että alle viikon pituisen hoitojakson 
jälkeinen itsemurhakuolleisuus pieneni vuosina 1987–2001 noin kolmasosaan. Tu-
losten mukaan psykiatristen sairaalahoitojaksojen lyhentyminen ei ole Suomessa 
huonontanut hoitotuloksia hoidonjälkeisten itsemurhien määrällä mitattuna. Tar-
kasteltaessa uloskirjoitusta seuranneen vuoden aikana tapahtuneita itsemurhia sa-
ma löydös on toistettavissa. Vuosina 1995–2001 riski kuolla itsemurhaan vuoden 
sisällä psykiatrisesta sairaalahoidosta on ollut merkitsevästi pienempi kuin vuosina 
1985–1991 (Pirkola ym. 2007). Psykiatristen laitospaikkojen vähentäminen näyt-
tää näitten tutkimusten valossa onnistuneelta. 
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Lainsäädäntötarpeet

Sekä mielenterveyspalvelujen avohoitoa painottava rakennemuutos että muut 
lainsäädännölliset muutokset ovat tehneet mielenterveyslain uudistamisen välttä-
mättömäksi. Rikoslain vuodelta 2003 peräisin oleviin laajennettuihin syyntakeet-
tomuuden perusteita koskeviin määräyksiin sisältyy nyt myös vakava mielenter-
veyden häiriö. Näin ollen henkilöitä, joita syyntakeettomuuden vuoksi ei voida 
tuomita rangaistukseen, ei aina voida ottaa tahdosta riippumattomaan psykiatri-
seen hoitoon mielenterveyslain perusteella. Sosiaali- ja terveysministeriön asetta-
ma rikos- ja mielenterveyslain yhteensovittamista pohtiva työryhmä on 1.2.2006 
jättänyt muistion (STM 2005), jossa työryhmä esittää mielenterveyslain muut-
tamista siten, että syyntakeettomaksi todettu henkilö voitaisiin määrätä tahdosta 
riippumattomaan psykiatriseen hoitoon myös tiettyjen persoonallisuushäiriöiden 
perusteella. Muutosehdotusta perustellaan hoidollisella hyödyllä. Lisäksi työryh-
mä esittää, että mielenterveyslakiin sisällytetään säädökset kriminaalipotilaita kos-
kevasta velvoitteisesta avohoidosta.

Työryhmän ehdotuksissa nojaudutaan amerikkalaisen psykiatriyhdistyksen 
tautiluokituksen (DSM-IV) määritelmään persoonallisuushäiriöstä. On kuiten-
kin pidettävä mielessä, että kyseinen tautiluokitus suurelta osin on psykiatrian si-
säisiin määritelmiin nojautuva ja että psykiatrian tietopohjan kasvaessa psykiatri-
nen tautiluokitus tullee tulevaisuudessa huomattavasti muuttumaan (Helzer ym. 
2006; Mullen 2006). Suomalaisen lainsäädännön sitominen muuttuvaan amerik-
kalaiseen diagnoosijärjestelmään olisi ongelmallista ja johtaisi tilanteeseen, jossa 
suomalaista lainsäädäntöä jouduttaisiin muokkaamaan amerikkalaisen psykiat-
riyhdistyksen määritelmien muuttuessa. Lainmuutoksen valmistelutyössä tulisi 
huolellisesti ja mahdollisimman yksiselitteisesti määritellä, miten ilmenee tahdosta 
riippumattomaan hoitoon oikeuttava vakava mielenterveyden häiriö.

Psykiatrian vuodepaikkojen dramaattinen väheneminen, avohoidon laajenta-
minen ja pyrkimys sosiaaliseen osallisuuteen ovat johtaneet siihen, että yhä vai-
keammista mielenterveyden häiriöistä kärsiviä potilaita hoidetaan avopalveluissa. 
Jos potilas on huonosti motivoitunut hoitoon, on sairaalahoitoon määrääminen 
potilaan tahdosta riippumatta nyt ainoa mahdollinen menettelytapa silloin, kun 
esimerkiksi tahdonvastainen lääkintä on välttämätöntä. Tämän voidaan toisaalta 
katsoa olevan ristiriidassa sen periaatteen kanssa, että hoitoon tulisi liittyä mah-
dollisimman vähän vapauden rajoituksia. Siten voidaan ajatella, että työryhmän 
esittämä lainsäädäntö, joka mahdollistaisi kriminaalipotilaiden velvoitteisen avo-
hoidon (STM 2005), itse asiassa tukisi potilaan vapautta. Toisaalta on esitetty, et-
tä pakon käyttäminen avohoidossa merkitsisi sellaista kansalaisen itsemääräämis-
oikeuteen puuttumista, jota ei voida hyväksyä. Kansainväliset kokemukset pakon 
käyttämisestä mielenterveyden avohoidossa ovat enimmäkseen myönteisiä. Me-
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nettelyn on todettu avaavan uusille psykiatristen sairaaloiden potilasryhmille mah-
dollisuuksia yhteiskuntaan integroitumiseen. Hyötyjä ei kuitenkaan ole osoitettu 
laadukkaissa etenevissä arviointitutkimuksissa. Cochrane-katsauksen mukaan vel-
voitteinen avohoito ei vähentänyt uudelleen psykiatriseen sairaalaan joutumisen 
riskiä (Kisely ym. 2006). Keskustelu velvoitteisesta avohoidosta on ajankohtainen 
myös muissa Pohjoismaissa (Dansk Psykiatrisk Selskab 2005).

Mielenterveyspalveluiden resursointi

Neljäsosa suomalaisten sairaustaakasta ja sairauspäivistä johtuu mielenterveyden 
häiriöistä. On aihetta kysyä, ovatko julkiset mielenterveyteen liittyvät toimet tä-
hän nähden oikein mitoitettuja. Kattavaa kansallista tietoa mielenterveyspalvelui-
den taloudellisista voimavaroista ei ole saatavilla, mutta tuoreen selvityksen mu-
kaan kuntien kokonaiskustannusten mielenterveys- ja päihdepalveluista, mukaan 
lukien kiinteät kustannukset, arvioidaan vuositasolla olevan 85–159 euroa asukas-
ta kohden (Vitikainen ym. 2005). Verrattuna kuntien terveyden- ja vanhustenhuol-
lon kokonaismenoihin (vuonna 2004 keskimäärin 1399 euroa asukasta kohden) 
luku on suhteettoman alhainen. Peruspalveluiden osuus mielenterveys- ja päihde-
työn kustannuksista vaihteli tutkituissa kunnissa 9–17 prosenttiin, riippuen kun-
tien palvelujärjestelmästä

Kuntien mielenterveyspalveluihin osoitettujen voimavarojen suhteeton niuk-
kuus tuskin heijastaa rationaalista yhteiskuntataloudellista pohdintaa, vaan niuk-
kuus perustunee vanhentuneille asenteille ja arvostuksille. Mielenterveys- ja 
päihdetyön kannalta voimavarojen jako ei nykyisellään ole riittävä eikä oikeuden-
mukainen. Mielenterveystyön suuri haaste on päästä eroon leimaamisesta ja nos-
taa profiiliaan arvostuksen ja voimavarojen jaon oikeudenmukaisuuden lisäämi-
seksi. Tässä taistelussa stigmaa vastaan tarvitaan kaikkien yhteiskunnan voimien 
laajaa osallistumista.
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